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2ВВЕДЕНИЕ
ВИЧ-инфекция на данный момент является одним из социально 
значимых заболеваний, возникновение и распространение которых 
обусловлено многими причинами, среди которых определяющее значение 
имеют социально-экономические, морально-нравственные, психологические, 
духовные, культуральные и другие факторы. Одна из главных проблем 
рассматриваемой инфекционной патологии состоит в ее широкой 
распространенности среди молодых людей (14-26 лет) и молодых взрослых (25­
38 лет) обоего пола. Многие из тех людей, которые достаточно поздно узнают о 
своем положительном ВИЧ-статусе и поздно приходят за помощью к 
квалифицированной медицинской помощью, особенно в тех случаях, когда 
заражение произошло половым путем. Вместе с тем из-за ухудшения их 
состояния здоровья и при появлении осложнений требуется привлечение 
дополнительных материальных средств и специалистов, как медицинского, так 
и немедицинского профиля. Необходимо отметить, что, несмотря на принятие 
Федеральных целевых программ по борьбе с социально значимыми 
заболеваниями и обязательность их выполнения профильными лечебными 
учреждениями, постоянно растет уровень инвалидности и смертности, а также 
происходит снижение продолжительности жизни людей с положительным 
ВИЧ-статусом.
Уральский регион, особенно Свердловская область показывает высокий 
уровень заражённости населения ВИЧ-инфекцией начиная с 2000-х годов. 
Инфицированность населения в данной области выше в 2 раза среднего уровня 
по всей Российской Федерации. В текущее время по Свердловской области 
зарегистрировано 93 273 случая людей с положительным ВИЧ-статусом. 
Уровень зараженной области составляет 1,8% от общего числа населения. 
Снижение заболеваемости замечено среди подростков и молодежи до 26 лет. 
Развитие этой ситуации происходит на фоне постоянного увеличения объёма 
ежегодных мероприятий направленные на обследования населения. Чтобы 
увеличить внимание людей к исследованию своего ВИЧ-статуса. Для этого в
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2015 года специалисты данной области и учреждения здравоохранения 
Уральского округа каждый год дополнительно обследуют с помощью экспресс­
тестов более двухсот пятидесяти тысяч человек. Мероприятия по исследованию 
ВИЧ-статуса проводятся на улицах городов, в торговых центрах, на рабочих 
местах, в учебных заведениях и т.д. Чтобы вовлечь в систему тестирования всех 
ключевых групп в Свердловской области было специально организовано 
обследование в изоляторах временного содержания; при экспертизе на 
употребление психоактивных веществ; в негосударственных 
реабилитационных центрах для лечения наркозависимых. Также обязуют 
прохождение обследование половых партнеров женщин с беременностью.
Свердловская область -  это регион с высоким количеством ВИЧ- 
инфицированных людей, которые получают антиретровирусную терапию - 27 
800 человек. Это более 50% населения, стоящие на диспансерном учете. Все 
пациенты, болеющие ВИЧ-инфекцией на сегодняшний день обеспечены 
антиретровирусными препаратами. Повышенный уровень эффективности 
лечения подтверждается тем неопределяемым уровнем вирусной нагрузки у 80 
% пациентов. Следовательно, из-того можно говорить о том, что данным 
пациентам сохранена жизнь что сохранена их жизнь, возможность работать и 
снижен уровень возможной новой передачи ВИЧ-инфекции контактным путем.
Начиная с 2015 года отмечается тенденция к снижению уровня 
летальности. Показатель прошлого года составил 2,7%. Риск заражения детей 
снизился на 1,8% за счет программы направленной на профилактику 
вертикального заражения среди партнеров и их беременных женщин.
По городу Екатеринбурге с 2015 года можно отметить понижение 
возникновения новых случаев ВИЧ-инфекции. Охват исследования находился 
на высоком уровне- 23 %.
Показатели на 2015 год по городу Екатеринбург показывают следующие 
результаты анализа данных по ВИЧ-инфекции. Было зафиксировано 1693 
новых случаев ВИЧ-инфекции. 113,1 на 100 тысяч — населения- это показатель 
заболеваемости. Данные на 2016 г. -  1586 случаев, показатель - 110,5. По
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показатель средне областного ниже на 35%. На данный момент в 
Екатеринбурге выявлено 27 435 случая ВИЧ-инфекции. Показатель
зараженности составляет - 1,9 %.
С 2013 года действует целевая программа «Профилактика -  
упреждающий удар», с ежегодным финансированием первичной профилактики 
(информирование населения) 1,5 миллиона рублей, такие средства были 
выделены государством на программу «Профилактика-упреждающий удар» с 
2013 года, и продолжающая ежегодна спонсироваться.
Несмотря на усилия государства и медицинских работников проблема 
лечения и реабилитации ВИЧ-инфицированных пациентов остается 
неразрешенной, поскольку практически «не работают» психологические 
личностные ресурсы самих заболевших. На протяжение нескольких 
десятилетий низкая эффективность и приверженность к лечению ВИЧ- 
инфицированных больных привлекают внимание и составляют большое поле 
деятельности для большого круга специалистов разного профиля: 
инфекционистов, терапевтов, психиатров, клинических психологов. Согласно 
отечественным и зарубежным данным значительная часть пациентов 
прерывают лечение. Несмотря на это, большое количество пациентов не раз 
еще поступают в клиники на лечение и реабилитацию. Эти пациенты стремятся 
попасть в те же отделение и к тем же сотрудникам медицинской службы.
Специалистам, работающим в данной области хорошо известен эффект 
«крутящихся дверей», но воспринимается он неоднозначно. Одни считают, что 
необходимо направлять все усилия на конструирование внешней мотивации 
для более эффективного лечения и реабилитации. Мнение других 
специалистов, говорит о неоднократном нахождение в стационаре будет носить 
положительный характер. По их мнению, он будет улучшать качество жизни 
пациентов, который будет сказываться на их соматическом состояние, 
изменение установок на принятие специализированной помощи. Все указанное 
выше обусловило выбор проблемы исследования.
5Объект исследования: особенности мотивация в лечении и
реабилитации ВИЧ-инфицированных пациентов
Предмет исследования: совокупность психологических факторов,
лежащих в основе мотивации пациентов с ВИЧ-инфекцией в лечении и 
реабилитации.
Цель исследования: выделить психологические факторы,
обусловливающие мотивацию в лечении и реабилитации пациентов с ВИЧ- 
инфекцией.
Задачи исследования:
1. Проанализировать литературу, посвященную исследованиям
мотивации в лечении и реабилитации и обуславливающим факторам влияющие 
на эффективность.
2. Проанализировать результаты клинических и клинико­
психологических исследований по мотивации в лечении у ВИЧ- 
инфицированных пациентов
3. Подобрать комплекс методик, адекватных поставленной цели и 
задачам.
4. Исследовать влияние совокупности психологических факторов, 
влияющих на мотивацию к лечению и реабилитации.
5. Разработать методические рекомендации по психокоррекционной 
работе с немотивированными ВИЧ-инфицированными пациентами.
Гипотеза исследования: совокупность взаимосвязанных
психологических факторов (коммуникативных, аффективных, когнитивных) 
обусловливает степень выраженности мотивации в лечении и реабилитации 
пациентов с ВИЧ-инфекцией.
Для решения поставленных задач были использованы следующие 
методы: анализ литературных данных, наблюдение, экспериментальное
психологическое и патопсихологическое исследование, анализ архивных 
данных, клиническая беседа.
Методики, использованные для клинико-психологического
исследования:
6-  опросник выраженности психопатологической симптоматики (SCL- 
90-R - Simptom Check List 90 Revised, Derogatis);
-  «Hand-test» - проективная методика исследования личности;
-  госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS);
-  шкала самооценки депрессии Цунга (Zung Self-Rating Depression 
Scale);
-  Торонтская шкала алекситимии (TAS);
-  Тест чернильных пятен Г.Роршаха;
Эмпирическая база исследования. Исследование проводилось на базе 
Свердловского областного центра профилактики и борьбы со СПИД» (ГБУЗ 
СО «ОЦ СПИД») г. Екатеринбург.
В комплексном экспериментально-психологическом исследовании 
принимало участие 63 человека. Из них 42 имели положительный ВИЧ-статус. 
Возраст участников исследования составлял от 24 до 44 лет; (средний возраст 
33±11 лет).
Научная новизна работы заключается в получении дополнительных 
результатов клинико-психологического исследования мотивации к лечению у 
ВИЧ-инфицированных пациентов.
Теоретическая значимость.
Полученные в работе данные о психологических факторах мотивации в 
лечение и реабилитации пациентов с ВИЧ-инфекцией расширят научные 
знания о данном феномене как сложной совокупности взаимосвязанных 
психологических факторов (коммуникативных, аффективных, когнитивных) 
способные повлиять на мотивационный компонент пациентов с ВИЧ- 
инфекцией.
Практическая значимость.
Результаты данного исследования вносят вклад в разработку программ 
для реабилитации и лечения пациентов с ВИЧ-инфекцией и создают 
предпосылки правильной оценки психологического состояние пациентов.
7ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ МОТИВАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ У 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ
1.1 Постановка проблемы исследования
Современный размах передачи ВИЧ-инфекции с неизбежностью требуют 
выхода за пределы клинической практики, становясь предметом исследования в 
области социологии, экономики, демографии, психологии и педагогики. В наше 
время ученые пока не нашли средства лечения против ВИЧ-инфекции, которое 
позволила бы вылечиться полностью. Для того чтобы предотвратить переход 
болезни в стадию СПИДа имеется высокоактивная антиретровирусная 
терапия(ВААРТ). За счет данной терапии есть возможность продлить жизнь 
ВИЧ-инфицированного человека.
Использование ВААРТ терапии имеет пожизненный характер и требует 
строго соблюдения врачебных рекомендаций, именно поэтому проблема 
мотивации к лечению и реабилитации является, несомненно, актуальной. 
Практика свидетельствует что работу с ВИЧ-инфицированными проводят 
врачи-инфекционисты, либо «равные консультанты» - это люди которые живут 
с ВИЧ-инфекцией. Психологические факторы мотивации оказываются мало 
исследованными и в большей остается без особого внимания врачей. Причины, 
которые сказываются на прекращение или просто отказываются ходить на 
лечение и принимать ВААРТ терапию имеют очевидно выраженный характер.
Для того чтобы понять особенности в лечении ВИЧ-инфекции важно 
принимать во внимание его личностную направленность, ценностно-смысловые 
установки, уровень саморегуляции, особенности когнитивной и эмоциональной 
сферы, что в совокупности представляет собой психологические факторы 
мотивации к лечению.
Как правило, появление ВИЧ-инфекции у человека предшествует 
развитие девиантного поведения, которое сочетается с зависимым поведением 
в виде употребления психоактивных веществ(ПАВ), алкоголизм, проституции. 
Важную часть в психологическом исследовании занимают «группах риска», 
для которых характерно поведение большого риска в плане передачи ВИЧ:
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половых партнёров, а также оказание сексуальных услуги за деньги.
На данный момент проведено большое количество исследований, 
направленных на изучение индивидуально-психологические черт людей с 
положительным ВИЧ-статусом, такие как акцентуации характера и личности 
(возбудимость, дистимичность, тревожность и т.д.). Но мотивационно - 
смысловые характеристики, особенности самосознания и саморегуляции, 
психологические механизмы образования приверженности к лечению и 
реабилитации требуют еще более глубокого осмысления и исследования.
В зарубежной психологической литературе и практике наибольшее 
распространение получила мотивационная теория постадийного изменения 
поведения Дж. Прохазки. Теория Дж. Прохазки направлена на работу с 
мотивацией, работа которой отражает позитивное изменение поведения и 
развитие личности. Изменение формирования мотивации относиться к 
ключевому понятию данной теории. Базисом для формирования мотивации по 
данной теории которое будет отображать позитивные изменения лежат 
следующие принципы:
- увеличения порога осознания, говорящая о необходимости перестроение 
поведения;
- поддержка социума;
- эмоциональный выплеск;
- внутренняя сосредоточенность;
- нахождение деятельности, целью которой будет развитие социально 
приемлемых форм жизнедеятельности;
- при изменении своего поведения улучшающее здоровье, стараться 
поощрять его;
- постоянное поддержание социальных взаимодействий;
Анализ теории Дж. Прохазки указывает на то проблемное поведение в 
основном рассматривается как результат невозможности адаптации к внешним 
условиям или плохим внутренним факторам. В то же время не берется во 
внимание внутренняя мотивация индивида. А также уделяется мало внимания
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компонент, который может способствовать образованию новой формы 
поведения как итог изменения смысловых установок и системы ценностных 
ориентаций личности.
Леонтьев А.Н в рамках деятельностного подхода говорил, что способы 
адаптации производны от мотивации субъекта. Только мотивы задают характер 
взаимодействия субъекта с окружающим миром, другими людьми, его 
отношение к самому себе. В этом понимание человеческое поведение 
воспрнимается как процесс осуществления деятельности, направляемой и 
регулируемой системой мотивов, целей и ценностей. Поскольку мотивы и 
потребности не равноправны, а иерархически организованы,
смыслообразование осуществляется не только в наличной ситуации 
актуализированной потребности, но определяется более широким спектром 
устойчивых мотивационных структур: ценностными ориентациями,
смысловыми образованиями, динамическими смысловыми системами и 
другими аспектами личностной регуляции. Из-за этого изменения 
неблагоприятного поведения обусловлены структурными и динамическими 
компонентами мотивационной сферы личности, начиная с уровня 
нейрофизиологической и формально-динамической организации психических 
процессов и заканчивая качеством смысловых отношений и духовных 
ценностей человека.
Таким образом, принятый в качестве методологической основы 
деятельности подход указывает на необходимость изучения внутренней 
картины болезни (ВКБ), эмоциональной сферы личности (типичных 
аффективных реакций), типа семейного воспитания и преморбидных 
особенностей ВИЧ-инфицированных пациентов.
1.2 Мотивация в лечении и реабилитации в структуре внутренней 
картины болезни инфекционного регистра
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На сегодняшний день, из большого количества определений, 
позволяющих изложить и отобразить смысл концепции связи «личность- 
болезнь» в большей части изучена нашими соотечественниками и представляет 
собой теорию о внутренней картине болезни (ВКБ) пациента. Большое число 
теорий ВКБ стали теоретическим фундаментом во множественных 
исследованиях в этих или других соматических заболеваниях и патологиях [1, 
2, 12, 13, 20, 27, 28, 30, 36].
Началом в изучение теорий ВКБ стали труды немецкого ученого, 
физиолога Альфреда Гольдшейдера. В этих трудах ученый описывал, как 
меняется механизм психической деятельности пациента на фоне характера 
заболевания и ответного воздействия на него [70].
Из работ А.Гольдшейдера возможно выделить несколько форм 
психического реагирования пациентом на свою болезнь. Данные формы 
реакций пациента складывается из аллопластической (объективной) картины 
болезни, т.е. комплекса действительных морфологических и функциональных 
изменений организма и аутоплатической (субъективной) картины болезни, т.е. 
сочетание субъективных представлений и переживаний на фоне болезни, 
которые разделяются на два вертикальные категории -  сенситивный 
(включающий эмоции и переживания в связи с болезнью) и интеллектуальный 
(комплекс знаний и представлений о заболевание) [70].
Представления А. Гольдшейдера о ВКБ продолжил развивать наш 
выдающийся советский основоположник нейропсихологии А.Р Лурия. Лурия 
посчитал ненужным разделять понятия на субъективные жалобы и 
объективных симптомах заболевания. Им был, предложил вариант рассмотреть 
внешнюю и внутреннюю картину болезни. Внешнюю картину болезни Лурия 
рассматривал не только как подробный детализированный внешний вид 
пациента, но и все данные, которые лечащий доктор способен получить, с 
помощью доступных диагностических методов исследования, включая 
клинические показателей анализов. В представлениях А.Р Лурия, внутренняя 
картина — заболевания- это то что-то может испытывать или переживать 
пациент, вся сила его ощущений, не только соматики, но и те причины, которые
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побуждают больного обратиться за помощью к врачу [18]. Ученый отмечал, что 
пациенты имеют сложный внутренний мир из сложных взаимосвязей 
следующий психологический явлений: сочетаний восприятия и ощущения, 
эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм [18].
ВКБ в первую очередь представляла собой детальное исследование 
личности пациента, а не только изучение и сбора анамнеза. В своих работах А.Р 
Лурия в структуре реагирования личности выделял два уровня: сенситивный и 
интеллектуальный. Сенситивный уровень представляет собой набор сложных 
взаимодействий комплексных ощущений тела, пережитых больным в период 
болезни, которое имеет важную роль в образование ВКБ и позволяет 
обеспечить течение импульсов от внутренних реакций организма в психику 
больного. По мнению А.Р Лурия интеллектуальный уровень создает 
центробежное движение, в пределах которого психика пациента способна 
взаимодействовать в течение болезни и психического генеза симптоматики 
заболевания. Интеллектуальный уровень представлял собой собственный 
продукт психического состояния больного. Он является надстройкой по 
отношению к сенситивному уровню, определяющий определенную систему 
познавательных представлений больного о присутствующем болезненном 
состояние, причиной его появления, особенностях течения, возможных 
исходах, а также о роли болезни в жизни пациента, и шансе преодоления 
трудностей из-за болезни.
Опираясь на работы Лурия А.Р заболевания ятрогенного генеза - это 
четкая иллюстрация образования внутренней картины болезни. При наличие 
психотравмирующего опыта часто из-за недостаточной информативной 
осведомленности пациента о своей болезни, происходит образование 
познавательной конструкции индивидуального образа, от чего у 
инфицированного пациента изменяется телесное ощущение и возможность 
появление нарушений в функционирование соматики пациента [18].
Термин «аутопластическая картина болезни» Р. Конечного и М. Боухал в 
своих работах использовался не только для акцентирования внимания на 
«горизонтальном расчленение» ВКБ на уровни (сенситивный, эмоциональный,
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волевой, рационально-информативный), которые во многом были обусловлены 
аффективным реагированием больного на имеющееся заболевание. Но также, 
по их мнению, ВКБ могла представлять собой и «вертикальный» вид 
классификации ВКБ. В данной классификации ученые выделяли следующие 
структуры : нормальную (соответствующую объективному состоянию
пациента); пренебрежительную (отражающую недостаточную оценку степени 
тяжести заболевания); отрицающую (относящаяся к игнорированию 
присутствия заболевания); нозофобную (осознание преувеличенности
опасений, которые, однако, не могут быть преодолены пациентом); 
ипохондрическую (пациент уходит в болезнь); нозофильную (получение 
удовольствия от заболевания и избегание ответственности); утилитарную 
(получение материальной выгоды наличия заболевания)[14].
Состояние психологии отношений Мясищева В.Н послужили базисом для 
будущего развития концепции ВКБ. Концепция Мясищева В.Н описывала ВКБ 
как результат реакций позволяющие адаптироваться пациентам к условиям 
жизни, обусловленное заболеванием, определяющий владения психического 
функционирования и поведения больного. По его мнению, внутренняя картина 
болезни будет «ядром результатов», отражающая возникшие явления 
заболевания и определяет их будущее развитие [22].
По мнению ученых Т.Н. Резниковой и В.М Смирнова внутренняя картина 
болезни относится к психологическому феномену, который включает в себя 
внутриличностный психологический компонент и определенную 
нейрофизиологическою основу. Они пересмотрели концепцию о ВКБ и 
дополнили определением «церебральное информационное поле болезни». 
Важной особенностью определения представляет «схема тела», из-за которой 
произошли преобразования, связанные с заболеваниями и на основе которой 
происходит развитие «психологической зоны информационного поля болезни» 
[40, с 61]. Форма эмоционального отношения человека к собственному телу и 
отражающиеся через него признаки заболевания, имеют важную функцию в 
образование внутренней картины болезни [40].
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Психогенная и соматическая модель болезни образует познавательную 
сторону ВКБ, которая появилась в ходе изучения патологических ощущений и 
переживаний пациентов. Соматическая модель представляет собой результат 
представления пациента об органических нарушениях функционирования ЦНС 
или внутренних органов. Психогенная модель связана с представлениями 
больного о причине своего заболевания со стороны самооценкой жизненных 
трудностей и взаимоотношением с социумом. Защитное функционирование 
личности дает понять, о том, что для пациентов источником травмирующих 
событий исходит из вне, при этом они отрицают свою роль в развитие 
конфликтов и отношений [40].
По мнению Л.И. Вассермана внутренняя картина -  это психологический 
феномена со сложной структурой многомерного характера, который поможет 
определять переживания и уровень конкретных механизмов нарушения в 
адаптации больного по причине заболевания [5,6].
Разработанная нашими отечественными психологами В.В. Николаевой; 
А.Ш. Тхостова и Г.А. Ариной концепция о многоуровневой теоретической 
модели внутренней картин болезни на данный момент широко используется в 
науке так как она наиболее теоретически и методологически обоснована. Эта 
концепция о внутренней картине болезни послужит методологическим 
обоснованием для этой научной работы.
В теории А.Ш. Тхостов и В.В. Николаева, по их мнению, ВКБ может 
быть представлено как психическое отражение болезни в психике пациента. 
Ученые выделяли следующие уровни в структуре ВКБ: чувственный,
эмоциональный, когнитивный и мотивационный:
Чувственный уровень определяется содержанием перцептивного 
испытания больного в связи с заболеванием и проводимым лечением.
Эмоциональный уровень характеризуется аффективным реагированием 
больного на наличие болезни, сопровождающие ее симптомы и последствия.
Когнитивный уровень связан со знаниями пациента о своем заболевание 
и ее тяжести, а также представлением о причинах болезни и возможном исходе.
14
Мотивационный уровень определяет отношение пациента к своему 
заболеванию, а также изменение прошлого отношения и образа жизни в 
условиях своей болезни, деятельность больного, направленного на 
восстановление здоровья [40,41,44,45].
Между уровнями возможно существование различных соотношений. 
Детально стоит рассмотреть понятия: «адекватность» и «редукция» ВКБ. 
Адекватность определяют, как соответствие (но не совпадение) объективных 
показателей течения заболевания его субъективному отражению. Редукция - 
это недооценка внешней картины болезни для «облегчения» переживаний, 
составляющих внутреннюю.
По мнению В.В. Николаевой болезнь является возможностью реализаций 
психического профиля личности в заданных жизненных обстоятельствах. 
Автор делает акцент на индивидуальность психического профиля личности и 
предопределенность его конституцией и наследственностью [29,30].
Один из определяющих факторов, который может повлиять на 
образование ВКБ будет преморбидная личность больного, актуальная 
жизненная ситуация, прогностические признаки, оказывающие особое влияние 
на формирование аномальных психических состояний, личностных расстройств 
и характерологических сдвигов. Исходя их этого, ВКБ стоит рассматривать так 
же, как и вторичный симптомокомплекс, нередко отягчающий течение болезни 
и осложняющий успешности проводимого лечения, замедляющий процесс 
реабилитации и часто выступающим в роли инвалидизирующего фактора. 
Именно поэтому ВКБ - центральное психологическое образование, требующее 
в первую очередь психокоррекционных влияния на больного [30].
В исследованиях А.Ш. Тхостова и Г.А. Ариной ВКБ описывается как 
сложное многоуровневое динамическое образование, не являющееся простым 
отражением внешней, объективной картины заболевания, в формировании 
которого значимую роль играет познавательная деятельность больного 
(соматоперцепция). Важно отметить, что составляющие ВКБ компоненты 
рассматриваются не автономно, а в тесной взаимосвязи.
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Ученые подразделяют ВКБ на несколько компонентов. Во-первых, 
выделяют чувственную ткань, характеризуемую неопределенными и трудно 
локализуемыми ощущениями, исходящими от внутренних органов и 
имеющими эмоциональную окраску. Эти ощущения составляют сенсорный 
базис ВКБ и могут проявляться как болями, так и чувством дискомфорта. 
Авторы уделяют большое внимание семантическим особенностям 
интрацепции. Во-вторых, определяют «первичное означение», т.е. определение 
ощущений в рамках модальности, локализации, степени выраженности и др., 
следовательно, ощущения становятся вербально оформленными, конкретными 
и тем самым доступными для оперирования ими на уровне сознания. В-третьих, 
происходит «вторичное означение», в рамках которого наблюдаемые 
субъективные ощущения встраиваются в «концепцию болезни» и 
интерпретируются вне рамок перцептивной квалификации, с формированием 
собственного представления о причинах возникновения заболевания, 
поражении отдельных органов и т.д.). Этот уровень о значения определяется 
имеющимися культурными взглядами на различные болезни, «мифами о 
болезнях», представлениями о причинах их происхождения и методах лечения. 
В качестве четвертого компонента авторы выделяют личностный смысл 
заболевания, т.е. влияние болезни на потребности и мотивацию, повседневную 
деятельность человека. Личностный смысл болезни отображает взаимосвязь 
проявлений заболевания и мотивов деятельности больного. Данный компонент 
является определяющим для формирования поведенческих установок на фоне 
осмысления процесса лечения. Тхостов А.Ш. выделяет позитивный, 
негативный и смыслы, приписываемые пациентом болезни [52].
Выделенные уровни функционирования ВКБ представляют собой 
одновременно и этапы ее формирования. Это динамическая система, 
составленная из тесно взаимодействующих чувственной ткани и личностного 
смысла.
Мотивация является одним из важных мест, занимающие в структуре 
личности пациента и относится к одному из ведущих определений, 
используемых для понимания внутреннего смысла поведения и деятельности
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[17]. Трудности в изучение мотивации зависит от определённой концепции 
занимающейся её изучением. Первым кто использовал в своих работах термин 
«мотивация» был А.Шопенгауэр в статье «Четыре принципа достаточной 
причины». После этого данный термин стал широко использоваться в 
психологической терминологии. [9]. Изучением мотивации как движущей силу 
поведения занимались многие отечественные и зарубежные психологи. Вместе 
с тем единой точки зрения о содержание мотивации из специалистов в данной 
области так и не нашлось. Для С.Л.Рубинштейн мотивация была психическим 
процессом обуславливающее ее отражения субъективной детерминации 
поведения человека за счет существование внешней реальности. [28]. 
Мотивации помогает индивиду встраиваться в контекст реальности, она имеет 
активное, влияющее значение в процессе его деятельности. Е.П.Ильин 
предлагал изучать мотивацию как меняющийся механизм формирования 
мотива как организация действия [9]. В.Г.Асеев понимал под мотивацией -  
сочетание не только мотивов, но и других желаний, как осознаваемых, так и не 
осознаваемых, содержащий как биологические, так и социальные факторы [3]. 
При всем при этом используя разные подходы и определения в понимание 
мотивации ученые сходятся в одном мнение для них мотивация -  это в 
достаточной мере объёмное понятие, которое определяется как направленность 
активности индивидуума: мотивация содвигает поведение, руководит, создает 
его, дает ему собственное значение и смысл. В настоящее время накопилось 
большое число разной информации и подходов в этом разделе [35]. В медицине 
проблема мотивации касается двух важных направлений, показывающую его 
полезность: мотивация больных к реабилитации [13, 16, 51] и рабочая 
мотивация сотрудников медицинских учреждений [6, 34,36].
Мотивация пациентов к реабилитации представляет собой осознанную 
тенденцию пациента стать здоровым, быть готовым соблюдать врачебные 
рекомендациям, делать предоставляемые лечебно-профилактические действия, 
выдерживать режим терапии для улучшения состояния пациента. 
Психологическая сторона мотивации к лечению представляет собой 
ценностные ориентации, которые отображают ее направленность. Мотивация к
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лечению отражается также в постоянной мотивированной деятельностью 
пациента в случаях, относящиеся к его здоровью. Главным пунктом в 
мотивированном поведение при хронических соматических заболеваниях будет 
убежденность больного в соблюдение, назначенное врачом лечение, при их 
собственном желание [35]. Преобразования в мотивационно-поведенческой 
области личности пациента предполагает появление мотивации к лечению. 
Болезнь доставляет телесный и душевный дискомфорт в организме человека, 
имеет угрозу благо для пациента [43]. Из-за возможно появления новых 
мотивов для деятельности человека. Болезненное состояние ухудшает 
возможность достижения ранее поставленных целей в жизни, пациента которые 
раньше определяли поведение личности, исходя из этого происходит изменение 
старых целей на более доступные [48]. Мотивационно-поведенческие 
особенностей имеют достаточно важное значение для исследования при 
рассмотрении развития личности, созданные условиями заболевания. Цели и 
мотивы определяют деятельность человека. Они определяют ту нужную 
область в его поведении, которое отражается в двух направлениях пациент либо 
идет на поправку, либо имеет пассивное отношение к своему здоровью. Эти 
условия при изучении личности больного дают возможность на оценку мотивов 
определяющего особенности деятельности: их содержание, иерархию, общий 
профиль мотивационно-потребности сферы и прежде всего ценностно­
смысловые образования личности при соматическом заболевание [21, 31]. Со 
стороны определения содержания и «мишеней» психологических интервенций 
мотивация изучается как детерминирующая возможность для приобретения 
пластичности к лечению. Для приобретения этого используются стратегии 
изменяющие восприятия больного его заболевания, формирования адаптивного 
для ситуации болезни принципов и поведения [46].
Мотивация к лечению по мнению В.М.Ялтонского относится к важному 
структурному компоненту мотивационного уровня внутренней картины 
болезни. Этот уровень в процессе ее образования изображает изменения 
мотивационной сферы личности, ценности здоровья и болезни, цели лечения и 
т. д. [12]. Влечение личности, ее включенность в процесс лечения, продолжения
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участия в нем и возможность быть адаптированным определенной стратегии 
изменения поведения, связанного с болезнью- это определяет мотивацию к 
лечению пациентов. В своих работах В.М.Ялтонский писал, что, мотивация на 
лечение показывает уровень возможностей пациента к изменению 
поведенческих структур за счет своего заболевания [42].
Существует позиция о том, что при низкой мотивации к лечению будет 
основным фактором ухудшения профилактических вмешательств врачей Этот 
фактор увеличивает вероятность рост осложнений основного заболевания, 
которое приведет к снижению качества жизни больного [19]. Большую роль в 
формировании мотивации к лечению имеет личность медицинского сотрудника 
и психолога. Важны такие черты как компетентность, возраст [2], внимание, 
способность установление эмоциональный контакт с пациентом [14], 
вовлеченность в судьбу пациента важны для повышения эффективности 
лечения [4, 25].
Партнерские взаимоотношения между медицинским сотрудником и 
пациентом относятся к наиболее эффективной модели, при которой они 
совместно разделяют ответственность за результаты лечения болезни. Итогом 
общения в условиях партнерской модели будет полноценное участие пациента 
в процессе принятия решения по проблеме, связанной с его здоровьем [10]. 
Мнение о том, что, ведущую роль в развитии и поддержании мотивации 
пациента играет врач, как ни парадоксально, конечная ответственность за 
выздоровление лежит на пациенте. Врач повышает мотивацию, а пациент -  
осуществляет действия. По некоторым данным исследований, врачи замечают, 
работа данной модели взаимоотношений может быть снижена, по причине 
предоставления врачом немногочисленной информацией о состоянии здоровья 
пациента, неподходящего процесса лечения, нет никакого желания и опыта по 
установке контакта с пациентом [37].
1.3 Личностно-характерологические особенности ВИЧ-инфицированных 
пациентов в клинико -психологических и психиатрических исследованиях
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Пациентам с ВИЧ-инфекцией нередко сталкиваются с социально­
психологическими проблемами за большой промежуток времени, до того, как 
им понадобится медицинская помощь. При наличии страха смерти, дистрессом 
и многими реальными или выдуманными трудностями, которые встречаются 
пациентам с ВИЧ-инфекцией в предметной реальности, а также по причине 
надобности им психологической консультации и психотерапии важно иметь 
обобщенные и многогранные представление об их индивидуально­
психологических и характерологических особенностях. Пациенты с 
положительным статусом ВИЧ-инфекции часто встречают проблемы, которые 
отрицательно сказываются на их жизнедеятельности, а также отражаться на 
здоровье, нарушать социально-психологическую адаптацию. Стоит уделять 
внимание решению данных проблемы. Эмоциональный компонент личности 
ВИЧ - положительных пациентов требует не менее серьезного подхода, чем 
физиологическая часть. Жизнь людей с ВИЧ-инфекцией тяжелая ноша для 
человека, она требует больших усилий, а также поддержки и помощи со 
стороны родственников, друзей, врачей, психологов и других специалистов в 
данной области.
Работа в этой сфере определяют, что заболевания с психотравмирующим 
характером понижает ресурсы ВИЧ -  инфицированных пациентов. При 
большинстве случаев эти пациенты оказываются не готовы психологически к 
той ситуации в которой они оказались. Им сложно найти оптимальный способ 
адаптировать свое поведение в сложной жизненной или происходит деструкция 
установленных жизненных стереотипов. Люди получившие положительный 
ВИЧ-статус- это может быть, как пример иллюстрирующий экстремальную 
ситуацию [16]. Уровни адаптации и стрессоустойчивости, а также от того факта 
что ты стал носителем вируса зависит способность одоления жизненного 
кризиса и повышение эффективности использования для борьбы с болезнью 
адаптационных и компенсаторных механизмов.
Под характером понимают цельный и постоянный индивидуальный образ 
жизни человека, особый психологический механизм, который задает 
устойчивость направленной деятельности реакции человека на социальное
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окружение и важные ситуации, происходящие в нем. [31]. В узком смысле 
слова под характером понимается сочетание постоянных свойств человека. Эти 
свойства отображают способы его поведения и способности эмоционального 
реагирования. Данное понятие характера и его свойства, как и в случае с 
темпераментом, можно говорить о том, что это формально динамические 
особенности поведения человека.
В проведенном исследовании [20] выделили несколько основных 
акцентуаций характера пациентов которое свойственны пациентам с 
положительным ВИЧ-статусом к ним будут отнесены: Пассивно-агрессивный; 
Навязчиво-принудительный; Активность на грани срыва; Депрессивный; 
Шизоидный.
Пациенты с пассивно-агрессивным типом в основном постоянно 
жалуются, чувствуют себя обманутыми, говорят о постоянной 
несправедливости к ним окружающего мира. Однако в некоторых случаях они 
могут признать, что сами отказывают себе во многих возможностях. Образец 
обще-негативных отношений и пассивного сопротивления к требованиям для 
адекватного выполнения, развивается в раннем взрослом возрасте и 
представлен в разнообразии контекстов, приведенными ниже. Примером 
данного поведения может служить как сопротивление выполнение 
повседневной социальной и профессиональной работы. Жалобы на 
неправильное истолкование или не понимание со стороны других людей. 
Возможно со стороны данных пациентов необоснованная критика других 
людей. Выражение обиды и зависть на более удачливых людей.
Следующий тип навязчиво-принудительный постоянно озабоченны 
порядком, совершенностью, умственным и внутренним тотальным контролем в 
ущерб гибкости, открытости, эффективности. Проявляются эти особенности в 
ранней молодости и может проявляться в следующих аспектах поведения. 
Озабоченность детальностью, правилами, организацией, расписанием до такой 
степени, что теряется целенаправленность всей деятельности. Эти пациенты так 
же могут иметь стремление, к совершенству которое может им мешает до вести 
дело до конца (например, у человека невозможности завершить проект, так как
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еще не встречал в этой области сверх идеальных стандартов). Они так же могут 
быть сверхдобросовестными, внимательный, негибкий в вопросах морали, 
этики. Нет возможности выбрасывать устаревшие бесполезные вещи, даже если 
с ними не связано никаких сентиментальных воспоминаний. Отказывать 
передавать часть работы другим людям, пока они не убедят, что будут 
выполнять ее точно таким же образом.
Активность на грани срыва. Люди с данным типом акцентуации крайне 
импульсивны и неуравновешенны. Данные пациенты испытывают постоянную 
тревогу, в результате которой не могут нормально выстроить свою жизнь, не 
имеют возможности создания благополучных отношений, без которых не могут 
жить. Для этих людей характерны такие чувства, как гнев, самоуничижение, 
неуверенность, опустошенность. Приложение неимоверных усилий, чтобы не 
столкнуться с отказом. Непостоянные напряжённые отношения с меняющимися 
сверх идеализации и девальвацией. Постоянное чувство тревоги по поводу 
своего места в этом мире. Отсутствует конкретное мнение о самом себе. 
Эмоциональная неустойчивость, зависимая от скачков настроения (например, 
эпизодическое дисфорическое настроение или беспокойство, которое может 
продолжаться от одного часа до нескольких дней). Постоянное чувство 
пустоты.
Депрессивный тип характера у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
характеризуется отсутствием испытывать радость, удовольствие от жизни. Им 
свойственно ощущение тоски, безысходности. Больше всего времени они 
находятся в состоянии грусти и подавленности. Отражения таких свойств 
характера может проявляться в негативное и критичное отношение к другим 
людям. Они очень самокритичны, постоянно винят себя по отношению к себе.
Постоянно испытывают чувство вины и преувеличивают поводы для 
волнения.
Для Шизоидного типа характера отличительной чертой будет являться 
личности изолированность от людей в эмоциональном плане. Данные пациенты 
не могут испытывать ярких негативных или положительных эмоций. Эти люди 
ощущают большую потребность в избегание любых близких отношений. Могут
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испытывать отсутствие отношении с близкими друзьями. Безразличны к оценке 
со стороны других людей. Отсутствует желание получение удовольствия от 
близких отношений, в том числе и семейных. Возможно протекание 
параллельно с шизофренией, с другими расстройствами личности, 
расстройствами настроения или с расстройствами, развитие которых 
обусловлено общими психологическими и медицинскими условиями.
Психоэмоциональные факторы, травмирующие психику пациентов, 
влияют на состояние здоровья пациента и на его возможности адаптироваться к 
условиям реальности и окружающей среды. Возможно также формирование 
симптоматики психосоматического характера. Как правило, у лиц, живущих с 
ВИЧ (СПИДом) может наблюдаться картина сочетания психологических 
элементов, особенно отрицательного характера. С другой стороны, 
самочувствие и состояние здоровья пациента может служить объективной 
причиной переживания и проявления им определенных эмоций, чувств и 
психических состояний, в том числе отрицательного характера. Можно сделать 
вывод о том, что характерные для ВИЧ-инфицированных людей 
дисгармоничные и крайне негативные переживания, а также определенные 
психические состояния зачастую способны привести к психологической 
дезадаптации, к неадекватным способам реагирования и поведения (в том числе 
суицид) и могут быть обусловлены главным образом не ВИЧ-инфекцией самой 
по себе, а сложившейся у больного системой отношения к ВИЧ (СПИДу), к 
жизненной ситуации, в которую он непосредственно включен, к себе, к своей 
жизни, к другими людям, к прошлому, будущему, к своим возможностям, а 
также к действительности в целом.
При всем при этом проблема заключается не только в отношениях, но и в 
самой личности, поскольку характер и качества сформировавшейся у пациента 
системы отношений могут влиять на появление чувств дисгармоничного 
характера и прочих деструктивных явлений. Эта система отношений, в свою 
очередь, обусловлена оценочной позицией личности ВИЧ-инфицированного и 
сделанными им прогнозами. Также следует отметить, что работа системы 
психологических защит в ситуации, связанной с угрозой жизни (заболевание
23
приводящие к летальному исходу), может принимать патологические формы и 
приводить к дезинтеграции поведения, нередко связанной с изменением 
личности
С давнего времени известно о том, что хронические соматических 
заболеваний могут оказывать влияние на состояние психики. Большим 
вложением в изучение преобразования психического состояния у соматических 
больных внесли врачи и психологи. В Советском Союзе развитие 
психологической профилактики и реабилитационных подходов в медицине 
делало активной задачу изучения психологической природы большого числа 
наблюдаемых и описываемых явлений, которые относились к изменениям 
психического состояния у соматических пациентов.
Получении диагноза «ВИЧ-инфекция» для большинства людей будет 
сильным эмоциональным потрясением. После этого перед пациентами встает 
вопрос о дальнейшей жизни, какое количество времени им останется жить и 
как отразиться данная ситуация на близких им людям. Восприятие 
положительного ВИЧ-статуса у всех происходит по-разному. Все зависит от 
индивидуально-личностных особенностей пациентов. Большое число людей в 
большинстве случаев меняют свое привычное поведение в повседневной 
жизни.
При обнаружение первых симптомов. В большинстве случаев эти 
проявления никакого отношения к ВИЧ-инфекции не имеют, но для пациента 
эта симптоматика может носить характер развития инфекции. Только после 
этого ВИЧ обретает статус болезни, влияющий на жизнь и становится 
видимым.
Важным пунктом в лечение будет необходимость регулярного принятия 
ВААРТ терапии. Большинство количество пациентов с положительным ВИЧ- 
статусом - молодые люди. Эта часть пациентов не имеющие ранее опыта 
постоянного приема лекарственных препаратов. Их устрашают мысли о 
невозможности иммунной системы самому сопротивляться с вирусом, других -  
осложняет задача приема препаратов и появление побочных эффектов. 
Появление болезненных симптомов носят тяжелый характер для пациента. Они
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не могут привыкнуть к тому что теперь им придется постоянно принимать 
лекарство и жить с данной. Также данным пациентам характерна стигматизация 
со стороны общества.
ВИЧ-инфекция изучается на современном этапе как сложная комплексная 
проблематика. У пациентов с данным заболеванием затрагивается когнитивные, 
эмоциональные и поведенческие структуры. Деструкция поведенческих 
стереотипов, минимизация взаимодействия с социумом, отсутствие близких 
отношений с противоположным полом.
Выводы по первой главе:
Повышение результат лечения и реабилитации в значительной степени 
зависит от мотивации пациента. Обращая внимание на мотивационный фактор 
позволит нам оптимизировать процесс лечения и реабилитации, возможность 
сформировать надежные отношения между врачом и пациентов, оказывающее 
высокое влияние на продолжение реабилитации пациента.
Исходя из вышеизложенного, внутреннюю картину болезни можно 
определить, как субъективное отношение больного к имеющемуся 
патологическому состоянию, которое формируется на уровне внешнего 
проявления заболевания, неприятных или болезненных ощущений, а также 
субъективного восприятия механизмов их формирования, степени 
выраженности и значимости для будущего, с учетом типа реагирования на 
болезнь.
Эффективность терапии больных ВИЧ-инфекцией характеризуется 
тесной взаимосвязью с мотивацией и приверженностью пациентов к лечению. 
В тоже время повышение уровня приверженности к лечению и готовности к 
совладению с болезнью невозможно без знания психологических особенностей 
совладеющего с болезнью поведения пациента и понимания феномена ВКБ.
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ГЛАВА 2. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МОТИВАЦИИ В 
ЛЕЧЕНИИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАНЫХ ПАЦИЕНТОВ
2.1 Дизайн исследования
В комплексном экспериментально-психологическом исследовании 
принимало участие всего 63 человека. Из них 42 участника -  пациенты, 
имеющие положительный ВИЧ-статус составили основную 
экспериментальную группу. Возраст участников исследования составлял от 24 
до 44 лет; (средний возраст 33±11 лет); распределение по полу: 39 мужчин и 24 
женщины. Все участники исследования являются жителями Свердловской 
области и г. Екатеринбурга. В основной группе 19% пациентов имеют неполное 
среднее образование; 74% -  среднее и среднее специальное образование; 7% -  
высшее образование.
В ходе эксперимента пациенты с положительным ВИЧ-статусом 
(основная группа) были разделены на две подгруппы. Первую подгруппу (ЭГ1) 
составляли пациенты, получившие положительный ВИЧ-статус половым 
путем; вторую подгруппу (ЭГ2) -  путем употребления психоактивных веществ, 
в основном инъекционных наркотических средств, (ПАВ) (21человек).
Исследование проводилось на базе Свердловского областного центра 
профилактики и борьбы со СПИД» (ГБУЗ СО «ОЦ СПИД») г. Екатеринбург.
Группа здоровых испытуемых (контрольная группа) представлена 
сотрудниками магазина «Зара» ТЦ «Гринвич». Для подтверждения 
отрицательного статуса ВИЧ-инфекции у данных людей были осмотрены 
данные санитарных книжек.
Все три группы уравнены по полу, возрасту, социальному статусу, 
уровню образования.
Участие в исследовании было добровольным и анонимным, при строгом 
соблюдении этических принципов работы клинического психолога.
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2.2. Методы направленного психологического исследования мотивации в 
лечении у ВИЧ-инфицированных пациентов
Для исследования психологических факторов мотивации в лечении и 
реабилитации у пациентов с ВИЧ-инфекцией использовались следующие 
методы.
Клинический метод -  применялся для оценки клинических 
психофизиологических параметров пациентов с положительным ВИЧ- 
статусом. Заключался в собеседовании с пациентом, лечебным персоналом и в 
ознакомлении с медицинской документацией.
Экспериментально-психологический метод -  являлся основным 
методом исследования и применялся для изучения психологических факторов 
обуславливающие мотивацию у пациентов с положительным ВИЧ-статусом. 
Использовались следующие психологические методики
1. «Опросник выраженности психопатологической симптоматики» 
(SCL-90-R - Simptom Check List-90-Revised) [50]. SCL-90-R - используется для 
определения психологического статуса на данный момент. Методика не 
подходит для диагностирования личности пациента. Основная идея методике 
заключается в изучение степени дискомфорта которое приносят те или иные 
симптомы независимо от того как они выражены в реальности. Помимо этого, 
методика исключает шкалы лжи, и её структура не исправляет установочных 
ответов испытуемого, что также должно учитываться при инструкции и 
тестировании.
Методика направлена на обнаружение психологического 
симптоматического статуса широкого круга лиц, поэтому результаты 
опросника имеют достаточно примерную медицинскую значимость, но SCL-90- 
R применяется достаточно широко. Исключением для данной методики 
относятся люди с нарушением мышления, больные с деменцией и психотики.
Данная методика предлагает 90 вопросов. Каждый вопрос измеряется по 
пятибалльной шкале (от 0 до 4), где 0 соответствует позиция «совсем нет», а 4 -
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«очень сильно». Ответы на 90 вопросов считаются и интерпретируются по 9 
основным шкалам симптоматических расстройств:
• соматизация -  Somatization (SOM);
• обсессивность -  компульсивность -  Obsessive -  Compulsive (О -
С);
• межличностной сензитивности-Interpersonal Sensitivity(INT);
• депрессия -  Depression (DEP);
• тревожность -  Anxiety (ANX);
• враждебность -  Hostility (HOS);
• фобической тревожности -  Phobic Anxiety (PHOB);
• паранойяльных тенденций -  Paranoid Ideation(PAR);
• психотизм -  Psychoticism (PSY);
А также методика имеет шкалы второго порядка: общий индекс тяжести 
симптомов (GSI), индекс наличного симптоматического дистресса (PSDI), 
общее число утвердительных ответов (PST).
2. «Hand-test» - Создан в 1962 году Э.Вагнермом. «Hand-test» относится к 
проективным методикам и является средством исследования бессознательных 
процессов личности. Способность этой методики валидация наклонностей к 
агрессивному поведению, в том числе и сексуальному.
Теоретическим обоснованием для теста послужили следующие тезисы о 
том, что, все превосходство человека над животными заключается в более 
высоком уровнем развития человеческого мозга и человеческой руки. Как 
только рука перестала выполнять функцию опоры при передвижении, она 
получила свободу, в дальнейшем рука стала применяться для выполнения 
разнообразных задач и тем самым стала вносить вклад в развитие мышления. 
Филогенетические и онтогенетические исследования подтвердили наличие 
связи между развитием функционирования руки и развитием когнитивных 
способностей. Рука по мнению данной теории имеет большую роль в 
организации любой деятельности человека. Рука постоянно вовлечена во 
внешнюю активность. Она помогает индивиду в исполнение большого числа
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задач. Следовательно, логично предположить, что проективный тест, в котором 
разное представление изображений руки применяется в качестве зрительных 
стимулов, позволяющие отразить многие поведенческие реакции человека на 
основании особенностей его индивидуального восприятия предлагаемого 
стимульного материала.
«Hand-test», построен на том что при ответах испытуемый на 
предъявляемые ему неоднозначные стимулы выражают существенные и 
относительно устойчивые свойства «эго» личности.
Для определения наличия депрессивных тенденций использовались 
методики «Шкала Зунга для самооценки депрессии» (англ. Zung Self-Rating 
Depression Scale) и Госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS (The 
hospital Anxiety and Depression Scale Zigmond A.S., Snaith R.P.)
3. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) была придумана 
двумя учеными Zigmond A.S. и Snaith R.P. в 1983 г. для определения и оценки 
наличия депрессии и тревоги при нахождении в поликлиники. Плюсом данной 
методики заключаются в простоте её использования и обработки результатов, 
Методика имеет высокую дискриминанативную валидность по отношению к 
двум расстройств: тревоги и депрессии. Адаптируя методику, авторы убирали 
симптомы тревоги и депрессии соматического спектра. Для пунктов субшкалы 
депрессии были выбраны жалобы и симптомы, отражающие преимущественно 
отсутствие желания получения удовольствия от жизни. В субшкале тревоги 
были отражены секции преимущественно психологические проявления 
тревоги.
Методика имеет 14 пунктов, каждый из которых состоит из 4 вариантов 
ответов, показывающий нарастание симптоматики.
Бланк шкалы выдается для самостоятельного заполнения испытуемому и 
сопровождается инструкцией.
Шкала составлена из 14 утверждений, обслуживающих 2 под шкалы:
• «тревога» (1, 3. 5, 7, 9, 11, 13)
• «депрессия» (2, 4. 6, 8, 10, 12, 14).
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Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа, отражающие 
градации выраженности признака и кодирующиеся по нарастанию тяжести 
симптома от 0 (отсутствие) до 3 (максимальная выраженность).
4. Шкала самооценки депрессии Цунга (Zung Self-Rating Depression 
Scale) производится обследование на наличие депрессивных состояний. Тест 
имеет высокую чувствительность и специфичность дающий возможность 
избежать дополнительных экономических и временных затрат, связанных с 
медицинским обследованием этических проблем. В тесте присутствует 20 
факторов, определяющие четыре уровня депрессии. Методика показывает 
десять позитивно сформулированных и десять негативно сформулированных 
вопросов. Каждый заданный вопрос оценивается по шкале от 1 до 4 (на основе 
этих ответов: «никогда», «иногда», «часто», «постоянно»). Результаты шкал 
могут быть от 20 до 80 баллов. Данные результатов делятся на четыре 
диапазона:
• 20-49 — нормальное состояние;
• 50-59 — лёгкая депрессия;
• 60-69 — умеренная депрессия;
• 70 и выше — тяжелая депрессия.
5. Торонтская шкала алекситимии (TAS) предназначена для 
выявления синдрома алекситимии у пациентов с психосоматическими 
заболеваниями, который развивается как активный мотивированный процесс 
вследствие массивной психической травмы вследствие массивной психической 
травмы, угрожающей изоляцией, дезинтеграцией и депрессией.
6. Тест чернильных пятен Г. Роршаха был использован для выявления 
глубинных комплексов и внутренних противоречий, определяющих 
личностные свойства и особенности поведения пациентов, склонных к 
психотическому типу реагирования. На основании ответов испытуемых 
выявляется способность к межличностным отношениям, проявление 
невротических расстройств, озабоченность сексуальными проблемами, 
агрессивные устремления личности и ее тревожность. Цель данной
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проективной методики -  добиться от субъекта того, что он не может или не 
хочет сказать, потому что не знает сам и не осознает, что он скрывает в себе.
Социологический метод -  применялся для исследования стиля жизни, 
как фактора риска заражения ВИЧ-инфекцией.
Метод статистического анализа -  применялся для установления 
достоверности и значимости, полученных в результате исследования данных 
при помощи пакетов статистических программы Statistical Package for Social 
Science for Microsoft Windows, version 23.0 (SPSS 23.0).
Для обработки и представления результатов были использованы:
• Описательная статистика: процентный подсчет результатов, среднее 
арифметическое, стандартное отклонение, табличное и графическое 
представление данных;
• Для определения достоверности различий, сравниваемых средних 
арифметических показателей в исследуемых группах, проводился анализ 
значимости различий с использованием критерия Манна-Уитни и t-критерия 
Стьюдента в зависимости от объема выборок. Достоверность результатов 
определялась при достижении уровня не более p<0,05 [42];
• Корреляционный анализ с использованием коэффициента корреляции 
Пирсона.
2.3. Описание и анализ результатов исследования
В ходе исследования получены данные относительно состава семьи, в 
которой воспитывались респонденты, стиля семейного воспитания, а также 
особенности оценки поведения в системе воспитательных воздействий. 
Большинство испытуемых воспитывалось в полных семьях, с обоими 
родителями; однако показатель экспериментальной группы несколько ниже (в 
среднем 54,7% в экспериментальных группах и 67,9 % в контрольной группе).
Существенные различия между группами выявлены в стиле семейного 
воспитания. Так, в контрольной группе на первом месте -  демократический 
стиль воспитания (63,0%) см. рис. 1. В экспериментальных группах
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демократический стиль воспитания характерен лишь для 24,0% семей. На 
первый план выходит неустойчивый стиль воспитания (42,0%) см. рис. 2, 
который характеризуется резкой переменчивостью приемов, представляющих 
собой переход от очень строгого к либеральному и затем, наоборот, переход от 
значительного внимания к подростку к эмоциональному отвержению его 
родителями. Неустойчивость стиля воспитания, по мнению К. Леонгарда, 
способствует формированию таких черт характера, как упрямство, склонность 
противостоять любому авторитету, и является нередкой ситуацией в семьях 
подростков с отклонениями характера.
авторитарным
■демократичный
угиперпротекция
■  неустойчивый
У  попу стител ьс к и и
Рисунок 1 -  Стиль семейного воспитания в контрольной группе
В авторитарный 
В демократичный 
В гиперпротекция 
В неустойчивый 
В п опустител ьс ки й
Рисунок 2- Стиль семейного воспитания в экспериментальных группах
Далее стоит отметить, что в контрольной группе система физических 
наказаний или психологического подавления (абьюз) не применялась, в 
отличие от экспериментальных групп, см. рис. 3, где в среднем встречается 67% 
наказаний, из которых 51% составляют физические наказания и 16%
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психологические, под которыми понимаются оскорбления, угрозы, 
ругательства и т.д.
И физический 
■  психологический 
У нет
Рисунок 3- Абьюз в экспериментальных группах
Таким образом, совокупность неустойчивого стиля воспитания и наличие 
абьюза могли повлиять на формирования дезадаптивного и отклоняющегося 
поведения. К примеру, испытуемым экспериментальных групп было 
свойственно совершение противоправных действий (81,1% и 88,7% в 
экспериментальных группах) в отличие от участников контрольной группы. 
Первое употребление наркотических веществ в первой экспериментальной 
подгруппе приходится, преимущественно, на 15 лет, что, вероятно, 
обусловлено неспособностью совладать с жизненными ситуациями 
конструктивным способом. Такое противоправное действие являлось 
своеобразной попыткой подростка привлечь к себе внимание, показать свою 
значимость, утвердиться среди сверстников.
Также выявлены нарушения эмоционального спектра. В частности, 
наличие у пациентов алекситимии и депрессивных состояний свидетельствует о 
трудностях в дифференциации собственных чувств и эмоций, о неспособности 
их выражать, о негативном отношении к себе и другим. Можно заметить 
разницу между экспериментальными и контрольной группами в уровне 
алекситимии см. рис.4 и депрессии см.рис.5, а также различия между двумя 
экспериментальными группами, которые можно предположительно объяснить 
продолжительностью реабилитационного периода, так как состояние 
испытуемых оценивалось на текущий момент.
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1 г рула 2 группа Контрольная группа
Рисунок 4- Торонтская шкала алекситимии (TAS)
Рисунок - 5. Шкала самооценки депрессии Цунга
Специфика межличностного взаимодействия у наркозависимых 
пациентов отличается от испытуемых контрольной группы. Тест руки Вагнера 
см.рис.6 обнаруживает преобладание таких ответов как: указание, агрессия и 
демонстративность. Такое сочетание выборов дает некоторую «автономность», 
и заключается в нежелании принимать во внимание чувства и желания других 
людей, свидетельствует о потребительском отношении, установке 
превосходства, агрессивности своей позиции и поведения, стремлении занимать 
центральное положение во взаимодействии с другими. При этом они меньше 
ориентированы на активность и желание сотрудничать с другими людьми, 
устанавливать доброжелательные и эмоционально-значимые отношения.
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Рисунок- 6. Выборы по Вагнеру
Таким образом, стиль семейного воспитания, система воспитательных 
воздействий, наличие абьюза, наследственная отягощенность являются 
существенными факторами, которые принимают участие в формирование 
личности, зависимой от ПАВ. Кроме того, полученные данные позволяют 
предположить, что насилие в детстве может разрушить некоторые 
нейропластичные гены, что приводит к морфологическим, нейрохимическим, 
метаболическим нарушениям и нарушениям белого вещества и, в конечном 
итоге, формирует патологические отклонения в поведении, называемым 
пограничным расстройством личности (ПРЛ).
Для проверки этого предположения обратимся к результатам 
исследования SСL-90.
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Таблица 1 - Сравнение средних оценок SCL-90-R в 2-х подгруппах 
экспериментальной группы (n=42)
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Примечание: ЭГ1 -  ВИЧ-инфицированные пациенты половым путем; ЭГ2- ВИЧ- 
инфицированные пациенты путем употребления инъекционных ПАВ, min -  минимальное 
значение переменной; max -  максимальное значение переменной; М -  среднее; SD -  
стандартное отклонение; t-критерий Стьюдента (для сравнения выборок с нормальным 
распределением); U -  критерий Манна-Уитни; названия шкал SCL-90-R приведены в 
названия шкал SCL-90-R приведены в тексте.
Между группами сравнения по SCL-90-R не обнаружено значимых 
различий (р>0,05) по шкалам DEP, INT, HOS, PAR и PSY. В группе Э Р по 
сравнению с группой Э Р  были значимо (р<0,01) выше оценки по шкалам SOM, 
O-C, ANX, PHOB, ADD, GSI, PST и PDSI. Дескриптивный анализ каждой из 
упомянутых выше шкал не позволяет однозначно судить о наличии 
психопатологии в группе ВИЧ-инфицированных пациентов, заразившихся 
половым путем без последующего анализа корреляций этих "клинических" 
шкал с отдельными клиническими проявлениями. В тоже время, глобальные 
индексы дистресса, значимо повышенные в группе Э Р в сравнении с группой 
ЭР, позволяют оценивать психопатологический статус пациентов, вне 
зависимости от источника дистресса. Повышение GSI является индикатором 
тяжести текущего состояния и глубины расстройства, однако, сосуществующий 
высокий индекс PDSI может свидетельствовать также о склонности к 
преувеличению симптомов - источников дистресса, а высокий индекс 
проявления симптоматики (PST) указывает на число беспокоящих симптомов. 
В целом повышение индикаторов дистресса указывает на субъективную 
тяжесть физического и эмоционального страдания, интенсивность и 
многообразие симптоматики, служащей источником плохого самочувствия и 
переживаний пациентов группы ЭР.
В итоге, полученные результаты также указывают на пограничный 
психический статус ВИЧ-инфицированных пациентов, характеризующийся 
чувством оставленности; нестабильными и напряженными межличностными
38
отношениями; неуверенностью в себе; импульсивностью; склонностью к 
суициду и нанесению травмы себе; эмоциональной нестабильностью 
(дисфория, раздражительность, тревожность); хроническим чувством 
опустошенности; эпизодическими вспышками гнева; преходящими 
параноидальными и диссоциативными симптомами. При этом у пациентов ЭР 
указанные характеристики выражены более значимо, что, возможно, связано с 
системой физического и сексуального абьюза в родительской семье и 
неосознанно влечет к рискованным сексуальным отношениям, промискуитету.
Выявленные различия подтверждаются количественной оценкой тревоги 
и депрессии по HADS. В сравнительном (рандомизированном контролируемом) 
исследовании использовались бланки опросников тревоги и депрессии HADS, 
заполненные всеми пациентами обеих подгрупп экспериментальной группы. 
Средние значения тревоги и депрессии по HADS для основной и контрольной 
групп сравнения представлены в табл. 2.
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Таблица 2 - Сравнение средних оценок тревоги и депрессии (HADS) в 2-х подгруппах 
экспериментальной группы (n=42)
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Примечание: ЭГ1 -  ВИЧ-инфицированные пациенты половым путем; ЭГ2- ВИЧ- 
инфицированные пациенты путем употребления инъекционных ПАВ; min -  минимальное 
значение переменной; max -  максимальное значение переменной; М -  среднее; SD -  
стандартное отклонение; t-критерий Стьюдента (для сравнения выборок с нормальным 
распределением); U -  критерий Манна-Уитни.
При количественной оценке тревоги (HADS) в группах сравнения не 
обнаружено значимой разницы (р=0,05), но при количественной оценке 
депрессии (HADS) выявлен значимо более высокий балл депрессии в группе 
ВИЧ-инфицированных пациентов половым путем по сравнению с группой 
пациентов, инфицированных через употребление ПАВ (р <0,01). Таким 
образом, пациенты, инфицированные через употребление ПАВ, значимо 
отличались от другой подгруппы лишь большей степенью депрессивности, но 
не тревожности.
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То обстоятельство, что для ВИЧ-инфицированных пациентов, 
заразившихся половым путем, болезнь и ее длительное лечение является 
психологическим стрессором, существенно нарушающим весь жизненный 
уклад и ведущим к отказу от активной жизни, обусловило необходимость 
исследования глубинных личностных структур. С этой целью был применен 
тест Г. Роршаха.
Интерпретация результатов исследования показывает, что у 16 пациентов 
этой группы (ЭГ1) -  76%, выявлены расстройства личности пограничного типа: 
аффективная нестабильность, нестабильная самооценка, патологическая 
зависимость и отчуждение, склонность к депрессивным и тревожным 
переживаниям, искажения образа тела, сужение жизненной перспективы, 
трудности в интимной сфере.см.табл.3.
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Таблица 3- Феномены, препятствующие мотивации на лечение и 
реабилитацию ВИЧ-инфицированных пациентов, заразившихся половым путем
№ п/п Выявленные феномены Клинико-психологическая
интерпретация
1. Увеличение целостных ответов W 
в соотношении W:M
Снижение уровня 
психологического 
функционирования, формирование 
неадекватных способов 
психологической защиты низшего 
уровня (расщепление, проекция, 
проективная идентификация)
2. Преобладание 
недифференцированных 
показателей светотени, цветных и 
цветоформных ответов
Импульсивность,
предрасположенность к 
аффективной разгрузке, 
зависимость от внешней ситуации, 
других людей, «трагедизация 
жизни»
3. Экстратенсивный тип 
переживаний
Эмоциональная нестабильность, 
подверженность влиянию извне, 
аффективная адаптация к реальной 
жизни, самоинвалидизация
4. Снижение количества 
оригинальных ответов
Потеря интереса к окружающему и 
чувство бессмысленности 
существования
5. Увеличение латентного времени 
на VII и IX таблицы теста (т.н. 
«материнские»)
Невротическая реакция защиты на 
неизлечимое хроническое 
инфекционное заболевание, 
неспособность справиться с 
переживаниями, ощущение угрозы 
физической безопасности (угрозы 
жизни)
6. Отсутствие ответов, относящихся 
к фрагментам белого фона (S)
Импульсивное противопоставление 
себя окружающему миру, 
внутреннее «раздвоение», 
отсутствие внутреннего контроля, 
склонность к использованию 
проекции в качестве основного 
защитного механизма
Таким образом, тест Г. Роршаха показывает интенсивный эмоциональный 
отклик ВИЧ-инфицированных пациентов группы ЭР, выражающийся в 
постоянном колебании между стремлением к владению ситуацией и пассивной 
регрессивной позицией (надеждой на внешнюю помощь). Депрессивная
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тональность этой позиции плохо переносится больными и, в свою очередь, 
провоцирует дальнейшее нарастание депрессии и тревоги. Интенсивность 
переживаний по поводу глубоко осуждаемого способа заражения ВИЧ-инфекцией, 
приводит к обострению всех аффективных реакций, что становится типичным для 
поведения в целом. Пациенты находятся в состоянии сильного смятения и бурных 
переживаний, что таит в себе угрозу принятия резких, необдуманных решений. 
Исходя из этого, пациентов группы ЭГ1 следует рассматривать как 
некомплайентных, не мотивированных на работу с парамедиками -  клиническими 
психологами и специалистами по социальной работе.
Как показало проведенное исследование, слабая мотивация ВИЧ- 
инфицированных пациентов обусловлена, присущей им пограничной личностной 
организацией, для которой характерна эмоциональная депривация, 
гетеронаправленная агрессия и ригидность -  нежелание «добровольно» расстаться 
с устоявшимися комплексами, в том числе патологического свойства. Будучи по 
сути «расщепленной» личностью, такие пациенты создают логико-непроницаемую 
перегородку между болезнью (ВИЧ-инфекцией) и собственной личностью, 
всячески препятствуя любым попыткам психолога, психотерапевта проникнуть в 
«запретное» пространство -  структуры Я.
Выводы по второй главе:
На основание полученных результатов по проведенному исследованию 
можно сделать следующие выводы:
1. Проведенное исследование показало, что пациенты с положительным 
ВИЧ- статусом в основном воспитываются в неблагополучных семьях. 
В которых характерно грубое воспитание ребёнка с наличием 
психологического давления и физического наказания. А также 
наблюдается наследственная отягощенность пациентов.
2. Выявлены нарушения аффективного спектра выражающиеся в 
проявлении депрессии и тревоги. При сравнении групп по данным 
показателям можно отметить, пациенты получившие положительный 
статус ВИЧ- инфекции путем ПОВ, отличаются от группы получившие 
ВИЧ-инфекцию половым, выраженностью депрессивного состояния.
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3. Межличностное взаимодействия у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
характеризуется установлением превосходством и доминантным 
поведением по отношению к другим людям. А также наличие 
агрессивным компонента в коммуникации и желание быть всегда в 
центре внимания. У ВИЧ-инфицированных пациентов наблюдается 
сложности в установление доброжелательных и эмоционально 
значимых отношениях.
4. Результаты исследования психологических факторов 
(коммуникативных, аффективных, когнитивных) указывают на то что, 
они способны обуславливать мотивационный уровень ВКБ, что 
приводит к снижению эффективность лечения и реабилитацию 
пациентов с ВИЧ-инфекцией.
5. Полученный результаты можно использовать для разработки 
психокоррекционой работы клинического-психолога для 
немотивированных пациентов на лечении и реабилитацию.
Рекомендации к работе клинического психолога с ВИЧ-инфицированными
пациентами
Выводы и результаты проведенного исследования дают возможность 
обозначить следующие практические рекомендации к работе клинического 
психолога с ВИЧ-инфицированными пациентами:
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-  Клиническому психологу в работе с пациентами положительного ВИЧ- 
статуса следует побуждать к активному обсуждению не только 
медицинских потребностей, социальных и психологических проблем. 
Вовремя выявленное психологическое неблагополучие и предоставленная 
информация о преимуществах обследования и лечения в 
специализированных учреждениях, могут послужить основой для 
стимулирования установок к изменению деструктивного поведения и 
началу диспансерного наблюдения;
-  Нарушение мотивационного компонента ВКБ в лечении ВИЧ-инфекции 
может быть признаком реагирования пациентов на различные бытовые 
события, зависящие от заболевания, психодиагностика индивидуально 
личностных особенностей у пациентов дает шанс повысить 
эффективность ВААРТ терапии результаты психологической коррекции 
или психотерапии;
-  В период ВААРТ лечения ВИЧ-инфекции важно обратить внимание к 
наркозависимым пациентам, чтобы вовремя назначить им 
психологическую поддержку для профилактики срыва ВААРТ и 
предупреждения рецидива наркомании.
-  Так же клиническому психологу важно обратить внимание на тот факт, 
что данные пациенты обладают стереотипным отношением по поводу 
ВИЧ-инфекции. (ВИЧ-инфекция сокращает жизнь, данные пациенты 
сложно найти работу). Данные структуры поведения следует изменять.
-  Так же одни из эффективных способов психотерапевтической помощи 
может быть мотивационное интервьюирование- клиент-центрированный 
подход. При правильном роботе данный метод может поспособствовать 
увеличению мотивации пациента с положительным ВИЧ-статусом. 
Данное улучшение происходит за счет анализа и разрешения 
противоречий у пациента.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение проблемы мотивации в лечении и реабилитации ВИЧ- 
инфицированных пациентов показало, что для решения имеющихся задач при 
лечении и профилактики данного заболевания большое значение имеют 
психологические факторы мотивации. А также участие пациентов с данной 
патологией в лечебно-реабилитационных процедурах и уровень 
приверженности к лечению.
Стоит отметить, неважно на каком этапе профилактики находится 
пациент с ВИЧ-инфекцией ведущим показателем эффективности лечебно­
реабилитационной деятельности будет изменение деструктивного поведения в 
отношении данного заболевания поведения, а также на надежность, которая 
будет направлена на защиту и поддержку здоровья пациента.
Проблематика преобразование деструктивного поведения на надежное, 
направленное на защиту и сохранение здоровья пациента, выходит на первый 
план исследования мотивационного компонента ВИЧ-инфицированных 
пациентом. Вследствие этого в качестве объекта исследования была 
рассмотрена мотивация к лечению и реабилитации ВИЧ-инфицированных 
пациентов.
Исследование совокупности взаимосвязанных психологических факторов 
(коммуникативных, аффективных, когнитивных) которые могут обуславливать 
выраженность мотивации к лечению и реабилитации пациентов с ВИЧ- 
инфекцией, показало способность, представленную в качестве нормализации 
деятельности, указывающей на эффективность лечение и реабилитации.
Выбирая путь построения психологической модели профилактики с ВИЧ- 
инфицированными пациентами, определился подход в регулирование и 
диагностирование проблем при мотивационном факторе в лечение и 
реабилитации.
Для повышения уровня мотивации у больных с положительным ВИЧ 
статусом важно понимать, то этим людям нужна постоянный диалог с врачом и
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психологом, который будет отражаться в результативности по соблюдение 
ВААРТ терапии, диагностики и соблюдение здорового образа жизни.
Стоит отметить что предложенная рекомендации к работе клинического 
психолога предлагается как одна из частей общей стратегии направленного 
лечения и реабилитации пациентов с ВИЧ-инфекцией. Она может дополнить и 
обогатить уже имеющиеся профилактические программы. При исследование 
социально значимых заболеваний важно учитывать тот метод 
исследовательской работы, опирающийся на значимость комплексного похода 
к реабилитации и лечению, а также взаимодействия всех институтов такие как 
социальные, медицинские, экономические и правовые составляющие данный 
комплексный подход.
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